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Больная М., 18 лет, студентка, жительница Днепропетровской обл., обратилась в ГКБ 
№ 17 г. Днепропетровска с жалоба�и на в�с��
пания, локализующиеся на боковой поверхности 
туловища. Считает себя больной в течение двух 
недель, когда вперв�е за�етила в�с�пания. Дан�
ное заболевание ни с че� не связ�вает.
Из ана�неза: 4 недели то�у назад переболела 
острой респираторной вирусной инфекцией, за�
ни�алась са�олечение�.
Се�ейн�й и аллергологический ана�нез�: 
не отягощен�.
Объективно: патологический кожн�й про�
цесс локализуется на коже боковой поверхности 
туловища, спине. В�с�пания аси��етричн�, 
расположен� по ходу нерва. С�пь представлена 
розово�красн��и папула�и различной фор�� и 
раз�ера, возв�шающи�ися над поверхностью 
кожи, блестящи�и при боково� освещении (Рис. 
1 на вкладке).
При гистологическо� исследовании от�еча�
ются:
� гиперкератоз с участка�и паракератоза;
� неравно�ерное утолщение зернистого слоя; 
� диффузн�й полосовидн�й инфильтрат в 
верхне� слое дер��, состоящий из ли�фоцитов, 
поли�орфноядерн�х лейкоцитов с при�есью 
гистиоцитов;
� вакуольная дистрофия клеток базального 
слоя; 
� на границе �ежду эпидер�исо� и дер�ой – 
тельца Сиватта.
Фотозадача
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В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ
Красный плоский лишай (Lichen ruber planus) 
характеризуется клинически� поли�орфиз�о� 
поражений кожи, а также слизист�х оболочек, 
является приобретенн�� хронически� заболе�
вание�. Об�чно течение хроническое, реже по�
дострое, иногда острое. После регрессирования 
остаётся гиперпиг�ентация. 
Весо�ая роль в развитии красного плоского 
лишая (КПЛ) отводится вируса�, токсико�
аллергически� воздействия�, неврогенн�� и 
и��унн�� нарушения�; также �ожет сочетаться 
с заболевания�и внутренних органов и други�и 
аутои��унн��и заболевания�и кожи.
В последнее вре�я от�ечается увеличение 
процента заболевае�ости, частот� рецидивиро�
вания, а также количество больн�х с атипичн��и 
разновидностя�и КПЛ. В литературе упо�инает�
ся о злокачественно� перерождении КПЛ. 
Клинически КПЛ проявляется возникновени�
е� небольших полигональн�х папул (за счёт ги�
пергрануляции в эпидер�исе и ли�фоцитарного 
инфильтрата в дер�е), с вдавление� в центре, с 
характерн�� восковидн�� блеско� при боково� 
освещении, котор�е в дальнейше� сливаются в 
более крупн�е папул� и бляшки. Цвет варьирует 
от ярко�красного до фиолетового. Воз�ожно не�
значительное шелушение, чешуйки отделяются 
с трудо�. При с�аз�вании папул �асло� �ожно 
обнаружить сетевидн�й рисунок – си�пто� 
сетки Уикхе�а. Характерен фено�ен Кёбнера.
Однако воз�ожно появление и других �орфо�
логических эле�ентов, таких как пятна, пуз�рь�
ки, эрозии, язв�, гиперпиг�ентации, атрофии, 
что будет говорить о разнообразии атипичн�х 
фор� КПЛ. Об�чно папул� локализуются на сги�
бательн�х поверхностях лучезапястн�х суставов 
и предплечий, передних поверхностях голеней, в 
области крестца, у �ужчин – на полово� члене. 
Часто поражаются слизист�е оболочки, особен�
но в фор�е беловат�х сетчат�х линий, редко � в 
фор�е эрозий. Может происходить истончение 
и атрофия части или всех ногтей, об�чно в виде 
продольн�х углублений, иногда – полное раз�
рушение ногтев�х пластинок (наиболее тяжёл�е 
поражения при остр�х распространённ�х фор�
�ах – буллёзной и эрозивно�язвенной).
Можно в�делить отдельн�е синдро�� при на�
личии сопутствующей патологии наряду с КПЛ:
� синдро� Литтла–Лассюэра: 
1) фолликулярн�е папул� на туловище и 
конечностях;
2) нерубцовая алопеция под��шечн�х 
впадин и лобка;
3) рубцовая атрофия волосистой части 
голов�. 
� синдро� Гриншпана–Потекаева: сочетание 
КПЛ с сахарн�� диабето� и гипертрофической 
болезнью.
Диагноз в�ставляется на основании клини�
ческих и гистологических данн�х. От�ечается 
обильное скопление фибрина на границе �ежду 
дер�ой и эпидер�исо�, в тельцах Сиввата – IgM, 
IgA, IgG и ко�понент ко�пле�ента С3.
Гистологически в�являют:
� гиперкератоз с участка�и паракератоза;
� акантоз;
� неравно�ерное утолщение зернистого слоя;
� диффузн�й полосовидн�й инфильтрат в 
верхне� слое дер��, состоящий из ли�фоцитов, 
поли�орфноядерн�х лейкоцитов с при�есью 
гистиоцитов;
� вакуольная дистрофия клеток базального 
слоя; 
� на границе �ежду эпидер�исо� и дер�ой 
видн� тельца Сиватта (коллоидн�е тельца) – 
переродившиеся кератиноцит�.
Степень в�раженности гистологических 
патологических из�енений зависит от клинико�
�орфологических особенностей заболевания.
Дифференциальный диагноз следует про�
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